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Servikaalinen dystonia on liikehäiriö, jossa tahattomat lihassupistukset kääntävät tai kier-
tävät päätä toistuvasti samaan suuntaan. Fysioterapiaa käytetään servikaalisen dystonian 
hoidossa sekä itsenäisenä kuntoutusmuotona että tehostamaan dystonisia lihaksia lamaut-
tavista botuliinipistoksista saatavaa hyötyä. Servikaalisen dystonian erityispiirteet huo-
mioivia toimintasuosituksia näyttöön perustuvan fysioterapian tueksi ei kuitenkaan ole hel-
posti löydettävissä. Sen vuoksi tämän työn tarkoituksena oli koota yhteen ajankohtaista 
tutkimustietoa fysioterapian merkityksestä ja menetelmistä servikaalista dystoniaa sairas-
tavien kuntoutuksessa.  
 
Työn tavoitteena oli tarjota fysioterapeuteille tiivis tietopaketti kliinisen työskentelyn tueksi, 
jotta dystoniapotilaat saisivat parasta mahdollista näyttöön perustuvaa fysioterapeuttista 
kuntoutusta. Työ tehtiin systemaattista kirjallisuuskatsausta mukaillen. Työ rajattiin koske-
maan yleisintä fokaalista dystoniaa, servikaalista dystoniaa, jotta työn hyödynnettävyys 
olisi mahdollisimman laaja. 
 
Tutkimustulosten perusteella kaikilla tutkituilla fysioterapiainterventioilla saavutettiin positii-
visia tuloksia. Fysioterapian vaikuttavuus näkyi muun muassa tutkittavien pään asennon 
palautumisena lähemmäs kehon keskilinjaa, dystonisten spasmien lievenemisenä, kivun 
vähenemisenä sekä myönteisinä vaikutuksina potilaan kokemaan elämänlaatuun. Useim-
missa tutkimuksissa fysioterapialla saavutettu hyöty oli tilastollisesti merkittävä. 
 
Tässä työssä yhteen koottu tutkimustieto rohkaisee fysioterapeutteja hyödyntämään moni-
puolisesti kliinisen kokemuksen perusteella toimiviksi osoittautuneita fysioterapiamenetel-
miä, huomioiden kunkin servikaalista dystoniaa sairastavan henkilön yksilölliset tarpeet ja 
odotukset. Julkaistuja tutkimuksia aiheesta on kuitenkin vasta vähän, ja lisää tutkimusta 
tarvitaan esimerkiksi eri fysioterapiamenetelmien vaikuttavuudesta ja optimaalisesta an-
nostelusta sekä fysioterapialla saavutettavien tulosten kestosta. 
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Cervical dystonia is a movement disorder characterized by involuntary contractions of the 
neck muscles, which frequently result in an abnormal head posture or head movements. 
Physiotherapy is used in the rehabilitation of cervical dystonia, either conducted alone or 
combined with botulinum toxin injections. However, the effectiveness of physiotherapy has 
been unclear and there were no common guidelines for the recommended physiotherapy 
in the treatment of cervical dystonia. For that reason, the purpose of this study was to col-
lect current research results regarding the effectiveness and methods of physiotherapy in 
the rehabilitation of cervical dystonia.  
 
The objective of this study was to produce a concise summary for physiotherapists to help 
them to offer best possible rehabilitation, based on the researches, for patients with cervi-
cal dystonia. Research results were collected using mainly the methods of systematic liter-
ature review. This study focused on the cervical dystonia, because it is the most common 
focal dystonia and therefore most encountered by the physiotherapists. 
 
The results showed that improvements in head position, pain and quality of life were af-
fected by several distinct physiotherapy methods, and that all physiotherapy interventions 
resulted in positive changes at least in some measured section of overall well-being. In 
most cases, the achieved results were statistically significant. 
 
The results encourage the physiotherapists to employ all the methods they have found 
successful based on their clinical experience, with modifications depending on the situation 
and wishes of each patient. Since there is still limited number of published researches re-
garding for example the effectiveness of various physiotherapy methods or duration of 
reached improvement, further investigation into this area is needed. 
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1 Johdanto 
Dystonia on liikehäiriö, jossa tahattomat lihassupistukset vetävät vartalon tai raajat 
epätavallisiin asentoihin tai aiheuttavat toistuvia nykiviä tai vääntäviä liikkeitä (Albanese 
ym. 2013). Aikuisiällä alkavista primaarisista dystonioista yleisin on servikaalinen dys-
tonia, joka aiheuttaa pään kääntymistä ja kiertymistä aina samaan suuntaan niskan 
alueen lihassupistusten vuoksi. Servikaalista dystoniaa esiintyy Suomessa noin 20 
ihmisellä sadastatuhannesta. (Kaakkola & Marttila 2015.)  
Pään virheasento voi aiheuttaa toiminnallista tai sosiaalista haittaa. Servikaaliseen dys-
toniaan liittyy usein myös niskakipua, jonka dystoniaan sairastunut voi kokea jopa hai-
tallisimmaksi oireeksi (Comella 2005: 4–5). Muun muassa näiden piirteiden vuoksi ser-
vikaalista dystoniaa sairastavat henkilöt arvioivat sekä fyysisen että psyykkisen elä-
mänlaatunsa merkittävästi tervettä väestöä heikommaksi. Koettua elämänlaatua voi-
daan selvästi parantaa vähentämällä oireita. (Ben-Shlomo, Camfield & Warner 2002.) 
Servikaaliseen dystoniaan ei ole parantavaa hoitoa. Oireiden hallinnassa käytetyin hoi-
tomuoto on tällä hetkellä lihaksiin pistettävä botuliini, joka lamauttaa kohdelihakset 
muutaman kuukauden ajaksi (Kaakkola & Marttila 2015). Kaikille botuliinipistokset eivät 
kuitenkaan sovi. Pistoksilla ei esimerkiksi aina saavuteta haluttuja tuloksia, ja toisinaan 
niistä aiheutuu haitallisia sivuvaikutuksia. (Contarino, Smit, van den Dool, Volkmann & 
Tijssen 2016: 33–34.) Sen vuoksi tarvitaan myös muita keinoja oireiden lievittämiseen. 
Fysioterapiaa käytetään servikaalisen dystonian hoidossa sekä tehostamaan botuliini-
pistoksista saatavaa hyötyä että itsenäisenä kuntoutusmuotona. On olemassa useita 
fysioterapiamenetelmiä, joilla voidaan yleisesti vaikuttaa niskahartiaseudun kipuihin, 
lihasten kireyteen ja lihasepätasapainoon tai pyrkiä korjaamaan vartalon asentoa, mut-
ta servikaalisen dystonian erityispiirteet huomioivia selkeitä toimintasuosituksia näyt-
töön perustuvan fysioterapian tueksi kliinisessä työssä ei ole helposti löydettävissä. 
Sen vuoksi tämän työn tarkoituksena on koota yhteen ajankohtaista tutkimustietoa fy-
sioterapian merkityksestä ja menetelmistä servikaalista dystoniaa sairastavien kuntou-
tuksessa. Aineisto kerätään systemaattisen kirjallisuuskatsauksen menetelmäohjeita 
mukaillen. Tavoitteena on tuottaa fysioterapeuteille yhteenveto, joka helpottaa servi-
kaalisen dystonian tunnistamista ja antaa työvälineitä näyttöön perustuvan fysiotera-
peuttisen kuntoutuksen toteuttamiseen. 
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2 Työn tarkoitus ja tavoite 
Tämän työn tarkoituksena on koota yhteen ajankohtaista tutkimustietoa fysioterapian 
merkityksestä ja menetelmistä servikaalista dystoniaa sairastavien kuntoutuksessa. 
Työn tavoitteena on tarjota fysioterapeuteille tiivis tietopaketti aiheesta kliinisen työs-
kentelyn tueksi, jotta dystoniapotilaat saisivat parasta mahdollista näyttöön perustuvaa 
fysioterapeuttista kuntoutusta. Työn lopputuloksena on kirjallisuuskatsaus. 
Opinnäytetyön työelämän yhteistyökumppanina toimii Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiirin Jorvin sairaalan fysioterapia. Yhteistyökumppanin toiveena oli saada 
ajankohtaiseen tutkimustietoon perustuvaa käytännönläheistä tietoa servikaalisen dys-
tonian kuntoutuksessa tuloksellisiksi osoittautuneista fysioterapiamenetelmistä.  
Tutkimuskysymykset:  
1. Mitä tiedetään fysioterapian merkityksestä servikaalista dystoniaa sairastavan 
kuntoutuksessa? 
2. Minkä fysioterapiamenetelmien on osoitettu olevan vaikuttavia servikaalista 
dystoniaa sairastavan potilaan kuntoutuksessa? 
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3 Servikaalinen dystonia 
3.1 Dystonian määritelmä ja luokittelut 
Dystoniaksi kutsutaan hyperkineettistä liikehäiriötä, jossa tahattomat lihassupistukset 
vetävät vartalon tai raajat epätavallisiin asentoihin tai aiheuttavat toistuvia, vääntäviä tai 
nykiviä liikkeitä. Liikkeet voivat olla lyhytkestoisia eli kloonisia tai pitkään kestäviä eli 
toonisia. (Kaakkola & Marttila 2015.) Dystoniassa on tavanomaista, että agonisti- ja 
antagonistilihakset supistuvat yhtä aikaa, ja lihassupistukset voivat levitä viereisiin li-
haksiin. Pääsääntöisesti dystoniaoireet helpottavat potilaan nukkuessa. (Ropper, Sa-
muels & Klein 2014: 76.)  
Dystonioita luokitellaan muun muassa niiden ilmenemiskohdan, alkamisiän ja etiologi-
an perusteella. Yhden luokittelutavan mukaan primaarisissa idiopaattisissa dystoniois-
sa oireena on vain dystonia ja aiheuttajana keskushermoston häiriö, kun taas sekun-
daariset symptomaattiset dystoniat ovat seurausta jostain toisesta neurologisesta sai-
raudesta. Jos dystonia rajoittuu yhteen toiminnalliseen kehonosaan, puhutaan fokaali-
sesta dystoniasta (focal dystonia), kahden vierekkäisen kehonosan alueella ilmenevä 
dystonia on segmentaalista (segmental dystonia), ja useissa eri kehonosissa näkyvä 
multifokaalista (multifocal dystonia). Hemidystonia vaikuttaa kehon koko oikealla tai 
vasemmalla puolella, ja yleistynyt dystonia (generalized dystonia) eri puolilla vartaloa. 
(Kauranen 2017: 311.)  
Alkamisiän perusteella dystoniat jaetaan usein karkeasti lapsuusiällä alkaviin ja ai-
kuisiällä alkaviin, ja ikäraja näiden välillä on useimmiten 26-vuotiaissa (Albanese ym. 
2013). Lapsuusiän dystonia alkaa tavallisimmin alaraajasta ja yleistyy sen jälkeen mui-
hin osiin kehoa, kun taas aikuisiän dystonia ilmenee yleensä kaulan tai kasvojen alu-
eella ja harvemmin yleistyy koko vartaloon (Comella 2005: 1). 
Pään kiertymistä ja kääntymistä aiheuttava servikaalinen dystonia (cervical dystonia) 
on yleisin aikuisiällä alkavista primaarisista fokaalisista dystonioista (Kaakkola & Martti-
la 2015). Myös muut aikuisiän fokaaliset dystoniat ilmenevät yleensä ylävartalossa 
(Comella 2005: 5). Kasvojen alueella dystonia voi aiheuttaa silmäluomien tahatonta 
sulkeutumista (luomikouristus eli blefarospasmi) tai suun tahatonta sulkeutumista tai 
avautumista (oromandibulaarinen dystonia). Spasmodinen dysfonia ilmenee kurkun-
pään lihasten kiristymisenä puheen aikana. Käsissä dystonia on yleensä toiminta-
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spesifiä, eli esimerkiksi kirjoittajan krampista kärsivä henkilö ei pysty kirjoittamaan kä-
den jäykistymisen vuoksi, mutta kykenee todennäköisesti muihin toimintoihin samalla 
kädellä aivan normaalisti. (Kaakkola & Marttila 2015.) 
Dystonioiden etiologia on vielä pitkälti tuntematon. Monien eri liikehäiriöiden taustalta 
löytyy ekstrapyramidaalijärjestelmän häiriö, vaikka tarkka anatominen vauriokohta jää 
usein tunnistamatta (Kaakkola & Marttila 2015). Myös dystoniatutkimuksissa on löydet-
ty toiminnallista poikkeavuutta tahdonalaisten liikkeiden säätelyssä tyvitumakkeiden 
välillä, tyvitumakkeista aivokuorelle menevissä yhteyksissä ja aivokuoren sisäisissä 
yhteyksissä. Tahdonalaisen lihasliikkeen tuottaminen johtaa virheellisesti lihassupis-
tukseen myös vastavaikuttajalihaksissa ja mahdollisesti muissakin lihaksissa. Mitään 
yksittäistä syytä tällä häiriölle ei ole kuitenkaan pystytty osoittamaan. (Erjanti, Kaakkola 
& Martikainen 2016: 3.) Geenitutkimuksissa on löydetty myös geenivariaatioita, joita on 
pystytty yhdistämään tiettyihin dystonioihin. Esimerkiksi DYT1-mutaatio johtaa noin 30 
prosentilla tämän geenivariaation kantajista alle 20-vuotiaana yhdestä raajasta alka-
vaan ja useimmiten sittemmin yleistyvään dystoniaan. Edelleen on kuitenkin epäsel-
vää, miksi jokin geenimuunnos johtaa vain joillakin ihmisillä dystoniaoireisiin, ja miksi 
samasta geenimuunnoksesta seuraa eri henkilöillä erilaisia dystoniaoireita. Lisäksi mo-
niin suvuittain ilmeneviin ja useimpiin sporadisiin dystonioihin ei ole vielä pystytty yhdis-
tämään mitään tunnettua geenivariaatiota. (Verbeek & Gasser 2017: 17–20.)  
Dystonioiden määrittely ja luokittelu ovat muuttuneet eri vuosikymmenillä, ja päivityksiä 
näihin tulee varmasti tulevaisuudessakin. Niin kauan kun dystonioiden etiologia on 
epäselvä ja muun muassa fokaaliset dystoniat ilmenevät hyvin erilaisin tavoin, voivat 
tulevaisuuden tutkimustulokset antaa perusteita nykyisten dystonioiksi luokiteltujen 
sairauksien erilaiseen erotteluun tai yhdistelyyn. (Albanese 2017: 7–15.) 
3.2 Servikaalisen dystonian ominaispiirteet 
Pään kiertymistä ja kääntymistä aiheuttava servikaalinen dystonia (cervical dystonia) 
on yleisin aikuisiällä alkavista primaarisista fokaalisista dystonioista. Sitä esiintyy Suo-
messa noin 20 ihmisellä sadastatuhannesta. Oireet alkavat vähitellen noin 30–50-
vuoden iässä, jonka jälkeen tauti etenee yleensä muutaman vuoden ajan ja vakiintuu 
sitten loppuelämäksi. (Kaakkola & Marttila 2015.) Servikaalinen dystonia on naisilla 
yleisempää kuin miehillä (Comella 2005: 4). 
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Dystoninen liike niskan alueella voi olla joko nykivää tai pitkäkestoisempaa. Liikesuun-
nan mukaan erotetaan torticollis eli pään kiertyminen, laterocollis eli pään kääntyminen 
sivulle, retrocollis eli pään kääntyminen taakse sekä harvinaisimpana anterocollis eli 
pään kääntyminen eteen. On tavanomaista, että dystonia ilmenee edellä mainittujen 
liikesuuntien yhdistelmänä, kuitenkin vakiintuneesti aina samaan suuntaan. (Kaakkola 
& Marttila 2015.) Pääsääntöisesti dystoniaoireet pahentuvat henkilön seistessä ja kä-
vellessä ja helpottavat makuuasennossa (Ropper ym. 2014: 107). Servikaaliseen dys-
toniaan liittyy tavanomaisesti myös niska-hartia-alueen kipuja, jotka dystoniaan sairas-
tunut voi kokea jopa haitallisimmaksi piirteeksi tässä sairaudessa (Comella 2005: 4–5).  
Diagnoosi tehdään yleensä kliinisin perustein, eikä sitä voi vahvistaa millään laborato-
riotestillä tai kuvantamisen keinoin. Pään kääntymisen lisäksi kaulan ja niskan lihaksis-
sa voi ilmetä hypertrofiaa, selvästi havaittavana erimerkiksi päännyökkääjälihaksessa 
(m. sternocleidomastoideus) kontralateraalisesti dystonisen kääntymisen suhteen. Dys-
tonisen puolen lihakset niskahartiaseudulla voivat olla yliaktiiviset ja palpaatioarat. Dys-
tonisen puolen hartia saattaa olla kohonnut, useammin lapaluun kohottajalihaksen (m. 
levator scapulae) kuin epäkäslihaksen (m. trapezius) vuoksi. Niskan liikelaajuus voi olla 
normaali dystoniselle puolelle, mutta rajoittunut vastakkaiseen suuntaan. (Tsui 2005: 
18–19.) Dystonisesta yliaktiivisuudesta huolimatta dystoniapotilaiden niskan lihasten 
isometrinen voima voi olla kaikkiin suuntiin selvästi tervettä vertailuryhmää heikompi, 
vaikka puristusvoimassa eli yleisessä voimatasossa ei olisi juuri eroa. Kipua kokevilla 
ero niskalihasten voimatasossa on isoin. (Häkkinen ym. 2004: 1686–1687.) Kloonisen 
ilmenemismuodon osalta on vielä hyvä tietää, että silloinkin kun dystoninen liike on 
nykivää, se on usein epätasaisempaa kuin muista syistä johtuva vapina, ja jää palau-
tumisvaiheita pidemmäksi ajaksi vedon ääripäähän. Dystonisen liikkeen ohessa voi 
kuitenkin ilmetä myös vapinaa. (Phukan, Albanese, Gasser & Warner 2011: 1075.) 
Tunnistamista tukee myös fokaalisiin dystonioihin liittyvä mielenkiintoinen geste antag-
oniste (sensory trick): kosketus tai liike, jolla dystoniaa sairastava voi hetkellisesti lie-
ventää dystoniaoirettaan. Esimerkiksi servikaalista dystoniaa sairastava saattaa pystyä 
palauttamaan pään dystonisesta taivutuksesta takaisin normaaliin asentoon kosketta-
malla poskeaan tai takaraivoaan. Elektromyogrammilla on osoitettu, että kosketus to-
della vähentää dystonista lihasaktivaatiota. (Comella 2005: 5.) Vaikutus kuitenkin vä-
henee usein sairauden edetessä (Ropper ym. 2014: 107). 
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On hyvä huomioida, että servikaalinen dystonia voi alkaa myös vähäisen päähän tai 
niskaan kohdistuneen trauman jälkeen. Tällöin pään liikkeisiin liittyvä kipu voi olla voi-
makkaampi, kaularangan liikelaajuus saattaa olla huomattavasti rajoittuneempi ja geste 
antagoniste -ilmiö puuttuu. Lisäksi dystoninen virheasento voi säilyä nukkuessakin. 
(Tsui 2005: 21.)  
Servikaalisen dystonian tunnistamisessa on vielä haasteita. Kansainväliseen lomake-
kyselyyn vastanneista yli tuhannesta servikaalista dystoniaa sairastavasta alle puolet 
(46 %) oli saanut dystoniadiagnoosin vuoden kuluessa oireiden alkamisesta. Jopa 25 
% vastanneista kertoi, että oikea diagnoosi löytyi vasta yli viiden vuoden kuluttua oirei-
den alkamisesta, ja 66 % oli ensin saanut väärän diagnoosin, yleisimpinä erilaiset nis-
kalihasperäiset ongelmat tai psyykkiset sairaudet. (Comella & Bhatia 2015.) 
Dystonia ei yleensä rajoitu liikehäiriöön. Vuonna 2012 yli tuhat servikaalista dystoniaa 
sairastavaa henkilöä 38 eri maasta vastasi lomakekyselyyn, jossa selvitettiin heidän 
näkemyksiään dystonian vaikutuksesta heidän elämäänsä. Vastaajista 66 % kertoi 
dystonian aiheuttavan paljon kipua, 61 % mainitsi masennusoireista ja 45 % vastasi 
kärsivänsä uniongelmista. Vain 7 % koki, ettei servikaalinen dystonia vaikuttanut hei-
dän elämäänsä lainkaan. Kyselyyn vastanneista 86 % oli saanut hoitona botuliinipis-
toksia ja 28 % fysioterapiaa. (Comella & Bhatia 2015.) Valitettavasti tutkimustuloksissa 
ei ollut eroteltu näiden potilaiden kokemuksia eri hoitomuotojen hyödyistä, vaan fysiote-
rapia oli niputettu yhteen useiden muiden terapiamuotojen kanssa.  
Moniulotteisemmin elämänlaadusta ja siihen vaikuttavista tekijöistä kysyttiin toisessa 
tutkimuksessa 289 servikaalista dystoniaa sairastavalta aikuiselta. Tämä tutkimus ei 
keskittynyt kipuun, vaan elämänlaatuun vaikuttavina tekijöinä huomioitiin muun muassa 
potilaan kokema masennus, hänen saamansa sosiaalinen tuki ja sairauden aiheuttama 
koettu sosiaalinen stigma. Dystoniaa sairastavat kokivat elämänlaatunsa selvästi ter-
vettä väestöä heikommaksi niin fyysisillä kuin psyykkisilläkin mittareilla. Tutkijat arveli-
vat, että psyykkiseen hyvinvointiin vaikutti heikentävästi dystoniaoireiden näkyminen 
selvästi ympäristölle. Tuloksissa oli myös selvä yhteys siinä, että mitä voimakkaammat 
dystoniaoireet olivat, sitä huonommaksi elämänlaatu koettiin, ja toisaalta hoidon vaikut-
tavuus paransi koettua elämänlaatua. Mitä kauemmin henkilö oli sairastanut dystoniaa, 
sitä vähemmän se enää vaikutti hänen elämänlaatuunsa, eli nämä vastaajat olivat to-
dennäköisesti löytäneet keinoja sopeutua elämään dystonian kanssa. Johtopäätöksenä 
tutkijat totesivat, että dystoniaoireiden vähentämisellä lääkinnällisesti tai muilla keinoin 
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on merkittävä vaikutus servikaalista dystoniaa sairastavan sekä fyysiseen että henki-
seen hyvinvointiin. (Ben-Shlomo ym. 2002.) Edellä esitetty on hyvä ottaa huomioon, 
kun mitataan eri fysioterapiainterventioilla saavutettavia vaikutuksia ja arvioidaan niiden 
todellista merkitystä potilaan elämään. 
Vuonna 2012 julkaistussa katsausartikkelissa pohdittiin missä määrin erilaiset dystoni-
aan liittyvät muut kuin motoriset oireet ovat seurausta motorisista oireista ja miltä osin 
itsenäisiä dystonian oireita. Esimerkiksi servikaaliseen dystoniaan usein liittyvän ma-
sennuksen vaikeusaste ei useimmissa tutkimuksissa ollut sidonnainen motoristen oi-
reiden voimakkuuteen. Toisaalta motoristen oireiden ja kivun väheneminen hoidon seu-
rauksena vaikutti muutamissa tutkimuksissa myönteisesti myös potilaiden masennuk-
seen. Myös uniongelmien osalta tutkimuksissa oli löydettävissä selvempi yhteys ma-
sennuksen voimakkuuteen kuin motoristen oireiden määrään. (Stamelou, Edwards, 
Hallett & Bhatia 2012: 1669–1673.) Dystoniaan toisinaan kuuluvien haitallisiksi koettu-
jen oireiden syiden ja keskinäisten vaikutusten ollessa vielä pitkälti tuntemattomia on 
perusteltua pyrkiä vaikuttamaan mihin tahansa elämänlaatua heikentävään oireeseen.  
3.3 Servikaalisen dystonian hoito ja kuntoutus 
Servikaaliseen dystoniaan ei ole parantavaa hoitoa, ja spontaania paranemista tapah-
tuu erittäin harvoin (Kaakkola & Marttila 2015). Usein kipu on ensisijainen syy etsiä 
hoitoa oireisiin. Lähes tuhannesta botuliinihoidon aloittavasta potilaasta 90,6 % kertoi, 
että servikaalinen dystonia oli aiheuttanut heille kipua niskan alueella ennen pis-
toshoidon aloittamista. (Charles ym. 2014: 1311.)  
Yleisimmin servikaalisen dystonian lääkinnällisessä hoidossa käytetään botuliinia, joka 
lamauttaa kehoa virheasentoon kääntävät lihakset estämällä kemiallisesti hermoim-
pulssien pääsyä kyseisiin lihaksiin. Servikaalista dystoniaa sairastavilla botuliinipistos-
ten kohdelihakset ovat usein päännyökkääjälihas (m. sternocleidomastoideus), ohjasli-
has (m. splenius capitis), vino okahaarakelihas (m. semispinalis) ja lapaluun kohottaja-
lihas (m. levator scapulae). (Kaakkola & Marttila 2015.) Oikean pistoskohdan päättelyn 
apuna voidaan käyttää palpaatiota ja EMG-tutkimusta (Ropper ym. 2014: 107). Botulii-
nihoito joudutaan toistamaan noin kolmen kuukauden välein tulosten ylläpitämiseksi. 
Aina botuliinihoito ei kuitenkaan sovi. (Erjanti ym. 2016: 7–12.) Osalla potilaista botulii-
nihoidoilla ei saada toivottua vaikutusta. Kyselytutkimuksessa 900:stä botuliinihoitoa 
saavasta servikaalista dystoniaa sairastavasta potilaasta 62 % kertoi oireiden vähenty-
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neen pistosten seurauksena, 25 % ei huomannut mitään muutosta ja 13 % koki oirei-
den pahentuneen (Comella & Bhatia 2015). Botuliinipistoksista on raportoitu myös hai-
tallisia sivuvaikutuksia kuten dysfagia eli nielemisvaikeus sekä liiallinen lihasheikkous. 
Sivuvaikutukset liittyvät usein botuliinin tarpeettoman isoon annosteluun tai sen vaiku-
tuksen ulottumiseen muihinkin rakenteisiin kuin kohdelihakseen. (Erjanti ym. 2016: 11; 
Contarino ym. 2016: 33–34.) Tällä hetkellä ei ole täsmällistä tutkimustietoa siitä, mikä 
olisi pienin tehokas annos eri tilanteissa (Camargo, Cattai & Teive 2015: 2328; Conta-
rino ym. 2016: 33–34). Yli tuhannen ensimmäisen botuliinipistoksensa saaneen henki-
lön otoksesta ilmeni, että esimerkiksi kohtuullista tai voimakasta kipua kokevat potilaat 
saivat jo ensimmäisellä pistoskerralla isomman annoksen botuliinia ja useampiin lihak-
siin piikitettynä kuin vähäisempää kipua kokevat potilaat (Charles ym. 2014: 1317–
1318). Botuliinihoidon osalta tulevaisuuden tutkimustarpeiksi on esitetty muun muassa 
vaikuttavan minimiannostelun tarkentamista sekä sen selvittämistä, voisiko nykyistä 
yleisesti käytössä olevaa 12 viikon turvaväliä lyhentää ilman vaaraa elimistön vasta-
aineiden kehittymisestä niissä tapauksissa, joissa potilaan oireet palaavat nopeammin. 
(Contarino ym. 2016: 33–34.) 
Jos fysioterapiaan saapuva potilas saa botuliinipistoksia, fysioterapeutin tulee olla sel-
villä lääkkeen vaikutussyklistä. Camargo ym. (2015) katsausartikkelissa käytiin läpi 
useita lääketieteellisiä tutkimuksia botuliinin tehosta ja todettiin, että botuliini alkaa vai-
kuttaa yleensä 1–14 vuorokauden sisällä pistoksesta. Paras teho saavutetaan noin 2–6 
viikossa ja vaikutus alkaa hävitä noin 10–12 viikon kuluttua botuliinipistoksesta. Mitä 
useammin pistoksia annetaan ja mitä suurempina kerta-annoksina, sitä isompi riski on, 
että potilaan elimistö alkaa tuottaa vasta-aineita, eikä botuliinilla saavuteta enää aiem-
man tasoista hyötyä. (Camargo ym. 2015: 2327–2329.) 
Servikaalisen dystonian hoitoon ei ole tällä hetkellä mitään yleisesti toimivaksi havait-
tua suun kautta otettavaa lääkettä. Botuliinihoidon ohessa voidaan käyttää jotain lihak-
sia rentouttavaa lääkettä, yleisimmin bentsodiatsepiinijohdoksia kuten klonatsepaamia 
(Rivatril). Nämä rauhoittavat lääkkeet aiheuttavat väsymystä, mutta lievittävät dysto-
niaoireita varsinkin stressaavissa tilanteissa. Lisäksi käytössä ovat tavanomaiset kipu-
lääkkeet. (Erjanti ym. 2016: 11–12.)   
Syväaivostimulaatio (DBS, deep brain stimulation) on jo vakiintunut kirurginen toimen-
pide yleistyneen dystonian hoidossa, mutta sitä käytetään myös vaikeimmissa servi-
kaalisen dystonian tapauksissa, joissa botuliinihoito ei ole tehonnut. Tutkimustietoa 
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syväaivostimulaation hyödyistä ja haitallisista sivuvaikutuksista servikaalisen dystonian 
hoitomuotona on kuitenkin vasta vähän. (Erjanti ym. 2016: 7–12; Contarino ym. 2016: 
34–35.) 
Lääketieteellisen ja kirurgisen hoidon lisäksi dystonian oireita voidaan hoitaa fysiotera-
pian avulla. De Pauw ym. (2014) ovat julkaisseet systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 
tutkimuksista, joissa oli käsitelty fysioterapian tehokkuutta servikaalisen dystonian hoi-
dossa. Kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin 16 vuosina 1990-2013 julkaistua tutkimus-
ta. Viidessä tutkimuksessa oli hyödynnetty harjoittelun tukena EMG-tutkimuksella 
(elektromyografia) saatua biopalautetta ja artikkelissa päädyttiin toteamaan, että rajalli-
nen ja heikkolaatuinen näyttö tukee EMG:n käyttöä servikaalisen dystonian kuntoutuk-
sessa. Yhdeksässä tutkimuksessa oli yhdistelty eri fysioterapiamenetelmiä ja näiden 
osalta artikkelin johtopäätös oli, että monipuolinen fysioterapia botuliinipistosten ohessa 
saattaa vaikuttaa myönteisesti pään asentoon, vähentää kipua ja helpottaa selviytymis-
tä arjen toiminnoista lyhyellä ajanjaksolla. Näissä tutkimuksissa fysioterapiaan kuului 
erilaisia yhdistelmiä fyysistä harjoittelua, venyttelyä, hierontaa, rentoutusta, kaularan-
gan aktiivista ja passiivista mobilisointia ja erilaisia sähköhoitoja, kuten TENS ja anta-
gonistilihasten sähköinen stimulointi. Fysioterapiakäyntimäärissä eri tutkimusten välillä 
oli suurta vaihtelua (8–36), eikä tarpeellisesta määrästä ollut mahdollista antaa näiden 
tutkimusten perusteella minkäänlaista suositusta. Mikään menetelmistä ei myöskään 
noussut yksiselitteisesti muita paremmaksi. (De Pauw ym. 2014.) Tämän kirjallisuus-
katsauksen ainoa GRADE-asteikolla korkeatasoiseksi luokiteltu tutkimus (Boyce ym. 
2013) sekä kaksi neljästä tasoltaan keskinkertaiseksi arvioidusta tutkimuksesta (El-
Bahrawy, El-Tamawy, Shalaby & Abdel-Alim 2009; Queiroz, Chien, Sekeff-Sallem & 
Barbosa 2012) on esitelty tarkemmin tämän työn luvussa 5. 
Toinen aihetta sivuava kirjallisuuskatsaus on julkaistu 2015. Siinä dystonian lajia ei 
rajattu vain servikaaliseen dystoniaan, ja kuntoutusmuodoista mukaan hyväksyttiin 
kaikki muut paitsi lääkinnälliset tai kirurgiset toimenpiteet. Mukaan valikoitui kymmenen 
tutkimusta vuosilta 1996–2013, joissa fysioterapian menetelmistä mukana oli muun 
muassa dystonisten pehmytkudosten mobilisointi, muiden kuin dystonisten lihasten 
vahvistaminen, parempaan asennon hallintaan tähtäävät harjoitukset, aktiiviset ja pas-
siiviset niskan liikkuvuusharjoitteet, lihasrentoutusharjoitteet ja biopalautteen hyödyn-
täminen. Mukana oli luonnollisesti useita samoja tutkimuksia kuin edellä mainitussa 
toisessa kirjallisuuskatsauksessa. Tämän katsauksen johtopäätöksenä esitettiin, että 
kohtuullisen tutkimusnäytön mukaan fysioterapia botuliinipistosten ohessa voi auttaa 
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vähentämään dystonian vaikeusastetta ja kehittää sairastuneiden toiminnallisia val-
miuksia. Näidenkään tutkimusten perusteella ei voitu kuitenkaan sanoa, mitkä fysiote-
rapiainterventiot ovat tehokkaimpia tai miten fysioterapiaa tulisi määrällisesti tarjota. 
(Callahan, Shrotri, Raje & Beninato 2015.) 
Koska EMG:n käyttöä kuntoutuksessa selvittävät tutkimukset rajautuvat kaikki ajallises-
ti tämän työn aineiston ulkopuolelle, kuvataan sen käyttötapaa lyhyesti tässä Smania 
ym. (2003) tutkimuksen pohjalta. Kyseisessä neljän potilaan tapaustutkimuksessa ver-
rattiin biopalautteen käyttöön perustuvaa fysioterapiaa sellaiseen kuntoutukseen, johon 
sisältyi asennon hallintaharjoitteita ilman apuvälineitä yhdistettynä dystonisen alueen 
myofaskiaalisten rakenteiden manuaalisen käsittelyyn. EMG-laitteen avulla suoritettava 
biopalauteharjoittelu toteutettiin kolmen intensiivisen hoitoviikon aikana, jolloin potilaat 
kävivät fysioterapiassa tunnin jokaisena arkipäivänä. Laite kertoi visuaalisesti ja auditii-
visesti lihassupistuksen voimakkuuden, ja potilaan tuli saadun biopalautteen avulla 
oppia tunnistamaan ja vähentämään lihassupistusten tehoa. Harjoittelu aloitettiin istuen 
ja taitojen kehittyessä hallintaa vaikeutettiin lisäämällä harjoitteluun erilaisia tahdonalai-
sia liikkeitä sekä poistamalla visuaalinen palaute. Vaikka tutkimuksella saatiin tilastolli-
sesti merkittäviä positiivisia tuloksia muun muassa pään asentoa ja kipua mittaavilla 
asteikoilla ja saavutetut hyödyt säilyivät jossain määrin yhdeksän kuukauden seuranta-
jakson ajan, yleistettäviä johtopäätöksiä käytetyistä fysioterapiamenetelmistä ei voitu 
tehdä pienen otoskoon ja tutkimuksen vaihtovuoroisen rakenteen vuoksi. (Smania ym. 
2003.) 
Servikaalisen dystonian fysioterapiasta tietoa etsiessä ei voi olla törmäämättä Jean-
Pierre Bletonin nimeen. Hänen fysioterapiaohjeistuksensa on lähteenä muun muassa 
Suomen Parkinson-liiton internet-sivustolla dystonian fysioterapiaa käsittelevässä osi-
ossa (Nummela n.d.). Vuonna 2010 julkaistussa artikkelissaan Bleton kirjoittaa, että 
jokaiselle potilaalle tulee tehdä kliinisen arvioinnin perusteella oma räätälöity kuntou-
tusohjelma, ja tämä arviointi tulisi mahdollisuuksien mukaan suorittaa ennen kuin botu-
liinipistos vähentää dystonian oireita. Vaikka servikaalisen dystonian kuntoutukseen ei 
ole yhtä yhtenäistä protokollaa, tietyt pääperiaatteet soveltuvat hänen mukaansa kaikil-
le potilaille. Ensinnäkin dystonian kloonisessa muodossa kuntoutuksella pyritään vä-
hentämään pään patologista liikettä. Harjoittelussa hyödynnetään katseen kohdistamis-
ta vastakkaiseen suuntaan kuin mihin dystonia päätä kääntää, ja tällä pyritään vähen-
tämään lihasspasmia ja vahvistamaan asentoa korjaavien lihasten toimintaa. Asennon 
hallintaharjoitteita toistetaan useita kertoja päivässä peilin edessä. Toonisessa muo-
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dossa puolestaan pyritään erityisesti vahvistamaan pään asentoa korjaavia lihaksia. 
Asettamalla pää vastakkaiseen suuntaan dystonisesta asennosta autetaan asentoa 
korjaavia lihaksia supistumaan, pyrkien samalla välttämään muiden lihasten aktivoitu-
mista. Harjoittelussa edetään selinmakuulta istuma-asennon kautta seisomaan, jotta 
asennon kontrolloimista ja vain tarpeellisten lihasten aktivointia voi harjoitella progres-
siivisesti. Viimeisessä vaiheessa pään asennon hallinta yhdistetään kävelyyn. Lisäksi 
dystoniapotilaita ohjeistetaan yleisesti asettamaan arjessa huomion kiinnittävät asiat 
vastakkaiseen suuntaan dystonisesta asennosta, sekä harrastamaan säännöllisesti 
kuntoliikuntaa. Dystonian aiheuttamaa lihaskipua Bleton neuvoo hoitamaan dystonisen 
lihaksen venyttelyllä, pään asentoa korjaamalla sekä viimesijaisesti ultraäänellä, läm-
pöpakkauksilla sekä vesiterapialla. (Bleton 2010: 107–109.) 
Bleton ottaa artikkelissaan kantaa myös fysioterapian määrään. Hän kirjoittaa, että hä-
nen kuntoutusyksikössään on vuoden 1984 jälkeen hoidettu jo 1106 servikaalista dys-
toniaa sairastavaa henkilöä, ja toteaa kliinisen kokemuksensa perusteella, että hyvä 
hoitotulos vaatii potilaalta puolesta vuodesta vuoteen päivittäistä harjoittelua, joskus 
kauemminkin. Tänä aikana noin 20-40 viikoittaista fysioterapiatapaamista olisi tarpeen. 
(Bleton 2010: 110–111.) Bletonin fysioterapiasuosituksia on sittemmin testattu tuorees-
sa RCT-tutkimuksessa (Counsell ym. 2016), jota käsitellään tämän työn luvussa 5.  
Kliinisessä työssä sovellettavia kuntoutussuosituksia on siis ollut tarjolla servikaalista 
dystoniaa sairastavien kuntoutuksen parissa työskenteleville fysioterapeuteille vain 
hyvin vähän ja nekin ovat perustuneet pääosin kliinisiin kokemuksiin. Koska dystoniaa 
on viime vuosina tutkittu paljon esimerkiksi botuliinihoitoon ja geneettisen etiologiaan 
keskittyen, on tarpeen selvittää, onko myös fysioterapian vaikuttavuudesta tai mene-
telmistä julkaistu viime vuosina uutta tutkimustietoa.  
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4 Työn toteutus 
Aineiston haku suoritettiin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen menetelmäohjeita 
mukaillen maaliskuussa 2018.  
Haku suoritettiin seuraavilla hakusanoilla: cervical dystonia AND physical therapy OR 
physiotherapy. Hakusanat valittiin testihakujen perusteella. 
Varsinainen haku suoritettiin kahdesta tietokannasta: PEDro ja PubMed. 
Artikkelien otsikoiden ja tarvittaessa yhteenvetojen perusteella mukaan valittiin ne tut-
kimukset, jotka käsittelevät servikaalisen dystonian kuntoutusta jonkin fysioterapeutti-
sesti relevantin menetelmän avulla. Pois rajattiin esimerkiksi vain lääkehoitoa tai syvä-
aivostimulaatiota käsittelevät artikkelit. Käytetyt sisäänotto- ja poissulkukriteerit on esi-
tetty taulukossa 1. 
 
Taulukko 1. Kirjallisuuskatsauksen aineiston rajaamisessa käytetyt sisäänotto- ja poissulku-
kriteerit. 
Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit 
Suomen- tai englanninkielinen tutki-
musartikkeli Kieli muu kuin suomi tai englanti 
Koko tutkimusartikkeli saatavilla Maksullinen tutkimusartikkeli 
Julkaistu 2009-2018 Julkaistu ennen vuotta 2009 
Dystonian laji servikaalinen dystonia Dystonian laji muu kuin servikaalinen 
dystonia 
Kliininen tutkimus Kirjallisuuskatsaus tai yhteenveto 
Tutkimuskohteena jokin fysioterapian 
toimialaan kuuluva menetelmä 
Tutkimuskohteena lääkehoito tai muu 
fysioterapiaan kuulumaton menetelmä 
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Mukaan valittiin viimeisten 10 vuoden aikana julkaistut tutkimukset, sillä työn tarkoituk-
sena oli kerätä ajankohtainen katsaus viime vuosien tutkimustuloksista. Lisäksi van-
hemmista tutkimuksista on jo tehty systemaattisia kirjallisuuskatsauksia. 
Mukaan valituissa tutkimuksissa tuli olla riittävän selvästi kuvattuna jollakin fysiotera-
piamenetelmällä toteutettu interventio, jonka kohteena oli servikaalista dystoniaa sai-
rastavia henkilöitä. Tutkimusasetelmaan tai tutkimuksen laatuun ei otettu valinnassa 
kantaa, jotta mukaan saataisiin mahdollisimman monta erilaisia fysioterapiamenetelmiä 
esittelevää tutkimusta.  
Haun kohdistuminen vain julkaistuihin tutkimuksiin rajasi mahdollisesti aihetta käsittele-
viä tutkimuksia ulkopuolelle, mutta toisaalta varmisti, että kaikki tutkimukset ovat ver-
taisarvioituja. 
Lisää fysioterapiaan soveltuvia menetelmiä olisi mahdollisesti voinut löytyä myös muilla 
hakusanoilla kuin tähän hakuun valituilla. Aiemmissa kirjallisuuskatsauksissa on käytet-
ty physiotherapy / physical therapy –hakusanojen lisäksi myös yleisempiä hakusanoja, 
kuten paramedical treatment, stretching, manipulation, biofeedback ym. Tuoreimpien 
dystonioita käsittelevien artikkelien sekä nyt mukaan valikoituneiden tutkimusten lähde-
luetteloiden perusteella on kuitenkin todennäköistä, ettei yhtään tämän työn kannalta 
olennaista tutkimusta jäänyt löytymättä. 
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5 Fysioterapia servikaalisen dystonian kuntoutuksessa 
Tämän työn aineistoksi valikoitui viisi tutkimusartikkelia, jotka on esitelty taulukossa 2.  
Kaikissa viidessä tutkimuksessa oli käytetty interventioryhmän lisäksi kontrolliryhmää. 
Osallistujien jakaminen ryhmiin oli satunnaistettu neljässä tutkimuksessa, viidennessä 
tutkimuksessa jako perustui osallistujien mahdollisuuteen osallistua fysioterapiainter-
ventioon. Neljässä tutkimuksessa ryhmien saama fysioterapia tai hoito oli jollakin tutki-
muksen kannalta keskeisellä tavalla sisällöltään erilaista, viides tutkimus oli tyypiltään 
crossover eli vaihtovuoroinen.  
Näihin tutkimuksiin osallistui yhteensä 222 servikaalista dystoniaa sairastavaa henki-
löä. Sisäänotto- ja poissulkukriteerit oli esitetty selvästi kaikissa tutkimusartikkeleissa. 
Tutkimustulosten mittaajat ja arvioijat oli sokkoutettu tutkimusraporttien mukaan neljäs-
sä tutkimuksessa, yhdessä raportissa tätä tietoa ei mainittu. Osallistujien ja varsinkin 
hoitoa antavien fysioterapeuttien osalta sokkouttaminen oli useimmissa tutkimustilan-
teissa käytännössä mahdotonta. 
Kolmessa tutkimuksessa oli seurantajakso varsinaisen intervention jälkeen. Tulosten 
analysoinnissa oli kaikissa tutkimuksissa käytetty asianmukaisia tilastollisia menetel-
miä. 
Yleisesti arvioiden tutkimusten laatu oli kohtuullisen hyvä. Tutkimustuloksiin tulee silti 
suhtautua varauksella, sillä pääasiallisesti tutkimukset olivat melko pieniä. Tulosten 
vertailtavuus eri tutkimusten välillä ei ole mahdollista tutkittujen interventioiden ja tutki-
muskysymysten erilaisuuden vuoksi. 
 
 
  
15 
Taulukko 2. Opinnäytetyöhön mukaan valitut tutkimusartikkelit.  
Tutkimus Tutkimuksen 
tyyppi ja  
osallistujat 
Fysioterapia  
interventioryhmälle  
Fysioterapia  
kontrolliryhmälle 
Seuranta 
FT-jakson 
jälkeen 
Tulokset Muuta 
El-Bahrawy 
ym. 2009 
RCT 
 
N=40, kaikilla 
idiopaattinen 
servikaalinen 
dystonia 
TENS, passiivinen 
venytys päännyökkää-
jälihakselle, aktiivinen 
päänkääntöharjoite. 
 
Fysioterapiakäynnit 
- 6 viikkoa 
- joka toinen päivä 
Plasebo-TENS, käynti-
kerrat fysioterapiassa 
kuten interventioryhmäl-
lä. 
Ei ollut. Molemmilla ryhmillä pään 
asento ja käden toiminta 
paranivat tilastollisesti merkit-
tävästi, mutta interventioryh-
män tulokset olivat tilastolli-
sesti erittäin merkitsevästi 
paremmat kuin kontrolliryh-
män. 
Kaikki osallistujat olivat 
botuliinihoidon piirissä, 
fysioterapia oli tehoste.  
Queiroz ym. 
2012 
Näennäiskoe 
 
N=40, kaikilla 
servikaalinen 
dystonia 
Motorinen harjoittelu, 
liikehoito, FES-
sähköstimulaatio anta-
gonistilihaksille. 
 
Fysioterapiakäynnit 
- 4 viikkoa 
- viitenä päivänä vii-
kossa, 75 min/krt  
Ei fysioterapiaa. Ei ollut. Pään asento parani molem-
milla ryhmillä, mutta interven-
tioryhmä saavutti tilastollises-
ti merkittävää parannusta 
myös kipua ja arjen toimin-
noista selviytymistä koske-
vissa osioissa, sekä elämän-
laatua koskevan kyselyn 
useissa eri osioissa.  
Kaikki osallistujat olivat 
botuliinihoidon piirissä, 
fysioterapia oli tehoste. 
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Boyce ym. 
2013 
RCT 
 
N=20, kaikilla 
idiopaattinen 
servikaalinen 
dystonia 
Yksilölliset lihasvoima-
harjoitteet niskan li-
haksille sekä rentou-
tusohjelma.  
 
Fysioterapiakäynnit 
- 12 viikkoa 
- 4 käyntiä viikon vä-
lein & 4 käyntiä joka 
toinen viikko  
Pelkkä rentoutusohjel-
ma, käyntikerrat fysiote-
rapiassa kuten interven-
tioryhmällä.  
4 viikkoa Interventioryhmä sai hieman 
paremmat tulokset TWSTR-
asteikolla ja Beckin depres-
sioasteikolla kuin kontrolli-
ryhmä, mutta ero ei ollut 
tilastollisesti merkitsevä.  
Botuliinihoito tutkimuk-
sen ajan vakioitu (n. 
35 % botuliinihoidon 
piirissä). 
Pelosin ym. 
2013 
Satunnaistettu 
crossover-
tutkimus 
 
N=12, kun 
huomioidaan 
vain servikaa-
lista dystoniaa 
sairastavien 
tulokset 
Kinesioteippaus kau-
lalle ensin 2 viikoksi, 
30 päivän tauko ja 
sitten valeteippaus 2 
viikoksi. 
Muutoin sama kuin in-
terventioryhmällä, mutta 
ensin valeteippaus ja 
tauon jälkeen kine-
sioteippaus. 
Tulokset 
mitattu 30 
päivää en-
simmäisen 
teippausjak-
son päätty-
misen jäl-
keen.  
Kipu VAS-janalla mitattuna 
väheni kinesioteipatulla ryh-
mällä, mutta ei valeteipatulla 
ryhmällä. 
Tuntoaistin erottelukyky pa-
rani vain kinesioteipatulla 
ryhmällä.  
Tulokset olivat hävinneet 30 
päivää teipin poiston jälkeen. 
Botuliinihoito edeltä-
vän 6kk aikana oli 
poissulkukriteeri. 
 
Kaikilla osallistujilla oli 
primaari niskan rota-
toiva dystonia, jossa 
m. sternocleidomas-
toideus oli osallisena.  
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Counsell 
ym. 2016 
 
RCT 
 
N=110 (tulok-
set N=84), 
kaikilla primaa-
ri fokaalinen 
servikaalinen 
dystonia 
Bleton-tekniikan mu-
kainen fysioterapia. 
 
Fysioterapiakäynnit 
- 24 viikkoa 
- jopa 1 krt/vko 
Tavanomainen niskaki-
pupotilaan fysioterapia. 
 
Fysioterapiakäynnit  
- 24 viikkoa  
- n. 2-4 viikon välein. 
6 kuukautta Molemmilla menetelmillä 
myönteinen vaikutus.  
Menetelmien välillä ei ollut 
mainittavaa eroa. 
Vaikutukset säilyivät seuran-
tajakson ajan. 
Botuliinihoito tutkimuk-
sen ajan vakioitu 
(>90% botuliinihoidon 
piirissä). 
Taulukon lyhenteet: RCT = satunnaistettu vertailukoe, N = osallistujien määrä, TWSTR = Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale. 
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5.1 Käytetyt mittarit 
Mittaaminen on osa fysioterapeutin toimenkuvaa. Huolellinen mittaaminen soveltuvinta 
mittaria käyttäen on olennaista niin fysioterapian vaikuttavuuden arvioinnin kuin asian-
mukaisen kirjaamisenkin kannalta. Tässä opinnäytetyössä tarkasteltavissa tutkimuksis-
sa on käytetty useita eri mittareita, joista tärkeimmät esitellään seuraavaksi ennen siir-
tymistä tutkimustulosten käsittelyyn.  
Fysioterapian vaikuttavuutta on mitattu useimmissa tutkimuksissa tarkastelemalla muu-
tosta potilaan TWSTR-tuloksessa (Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Sca-
le). Tällä mittarilla arvioidaan dystonian vaikutusta niskan asentoon (torticollis severity 
scale), dystonian aiheuttaman invaliditeetin määrää asiakkaan arjen toiminnoissa (dis-
ability scale) sekä dystonian aiheuttamaa kipua (pain scale). (Queiroz ym. 2012; Boyce 
ym. 2013; Pelosin ym. 2013; Counsell ym. 2016.) 
Dystoniaa sairastavien elämänlaatua mitataan yleensä kyselytutkimuksilla, joista ylei-
simpiä ovat The 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) ja The Cervical Dystonia 
Impact Profile–58 (CDIP-58) (Stamelou ym. 2012: 1673). CDIP-58-asteikko perustuu 
kunkin potilaan vastauksiin 58-kohtaisessa kyselyssä dystonian terveysvaikutuksista. 
Mittari huomioi kahdeksan terveyden ulottuvuutta: pään ja niskan alueen oireet, kivun, 
yläraajan toimintakyvyn, kävelyn, unen, dystonian aiheuttaman haitan tunteen, mieli-
alan sekä psykososiaaliset toiminnot. (Counsell ym. 2016.) SF-36-tutkimuksessa ky-
symyksistä neljä alakohtaa liittyy vastaajan fyysiseen terveyteen ja neljä alakohtaa 
psyykkiseen terveyteen (Queiroz ym. 2012). Kun kipua on tarkasteltu itsenäisenä ele-
menttinä, on käytetty VAS-janaa (visual analogue scale) (Pelosin ym. 2013). Masen-
nusta voidaan mitata esimerkiksi Beckin depressioasteikolla (Beck Depression Invento-
ry II, BDI) (Boyce ym. 2013). 
Lisäksi eri tutkimuksissa on käytetty kuhunkin tutkimuskysymykseen tai -asetelmaan 
tarkemmin soveltuvia mittareita. Yhdessä tutkimuksessa pään asentoa on mitattu pää-
hän kiinnitettävällä laitteella (cervical range of motion instrument). Kaularangan liike-
suunnista mittauksen kohteeksi kyseisessä tutkimuksessa oli valikoitunut rotaatio sen 
vuoksi, että hoidon kohteena ollut päännyökkääjälihas (m. sternocleidomastoideus) 
tuottaa pääosin mainitun liikkeen. Samassa tutkimuksessa käden toiminnan mittarina 
on käytetty Purdue Pegboard -testiä, jossa testattava yrittää laittaa tappeja testilaudan 
koloihin mahdollisimman nopeasti. (El-Bahrawy ym. 2009: 204.) 
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Fysioterapian vaikuttavuutta arvioitiin Counsell ym. (2016) tutkimuksessa CGI-I –
mittarilla (Clinical Global Impression - Improvement), jossa sekä potilaat että fysiotera-
peutit arvioivat hoidon vaikuttavuutta suhteessa lähtötilanteeseen seitsemän kohdan 
Likert-asteikolla (ilmeinen parannus, kohtuullinen parannus, vähäinen parannus, ei 
muutosta, vähäinen heikennys, kohtuullinen heikennys, ilmeinen heikennys) sekä välit-
tömästi kuuden kuukauden fysioterapiajakson jälkeen että kuusi kuukautta fysioterapi-
an päättymisen jälkeen. (Counsell ym. 2016).  
Dystoniapotilailla on havaittu myös olevan dystoniaa sairastamattomiin verrattuna hei-
kentynyt kyky erottaa peräkkäisiä tuntoärsykkeitä toisistaan. Tätä mitataan selvittämäl-
lä lyhin mahdollinen kahden peräkkäisen tuntoärsykkeen välinen aika, jolta tutkittava 
pystyy vielä erottamaan ärsykkeet toisistaan. Toistaiseksi käydään vielä keskustelua 
siitä, mitä tämä havainto voisi tarkoittaa dystonian syytä, vaikutuksia tai ennustettavuut-
ta tutkittaessa. (Conte ym. 2017.) Pelosin ym. (2013) tutkimuksessa erottelukykyä mi-
tattiin antamalla tutkittaville sähköimpulsseja sekä kinesioteippauskäsittelyn kohteena 
olevalle lihakselle että kyynärvarteen, ensin yhtä aikaa ja sitten kasvattamalla eroa 
impulssien välillä 10 millisekunnin pätkissä. Vertailun vuoksi testi suoritettiin juuri ennen 
teippausta ja 12 tuntia teipin poiston jälkeen. (Pelosin ym. 2013) 
5.2 Fysioterapian vaikuttavuus 
Fysioterapian vaikuttavuudella tarkoitetaan yleensä fysioterapialle asetettujen tavoittei-
den saavuttamista. Tässä luvussa käydään läpi tutkimusnäyttöä siitä, mitä hyötyä fy-
sioterapiainterventioista on ollut potilaille servikaalisen dystonian kuntoutuksessa. 
El-Bahrawy ym. (2009) tutkimuksessa molemmat ryhmät saivat tutkimusjakson jälkeen 
tilastollisesti merkittävästi alkumittauksia paremmat tulokset kaikilla käytetyillä mittareil-
la (pään asennon rotaatio, dystonisten spasmien vaikeusaste, käden toimintakyky Pur-
due Pegboard -testillä). Tältä osin vaikutuksen voidaan siis katsoa tulleen molempien 
ryhmien saamasta botuliinipistoshoidosta. Fysioterapiaa saanut interventioryhmä sai 
kuitenkin tilastollisesti erittäin merkitsevästi paremmat tulokset kuin kontrolliryhmä kai-
killa mittareilla, joten TENS-hoitoa, venytyksiä ja asentoharjoitteita sisältänyt fysiotera-
pia botuliinihoidon ohessa oli tämän tutkimuksen mukaan tuloksellista. (El-Bahrawy ym. 
2009: 205–207.) 
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Queiroz ym. (2012) tutkimuksessa botuliinipistokset yksin riittivät siihen, että kontrolli-
ryhmän niskan asento korjaantui tilastollisesti merkittävästi. Monipuolista fysioterapiaa 
botuliinipistosten ohella saava interventioryhmä sai kuitenkin lisäksi tilastollisesti mer-
kittävästi paremmat tulokset myös dystonian aiheuttamaa invaliditeettia ja kipua mit-
taavilla TWSTR-asteikon osa-alueilla, joista varsinkin kivun vähenemistä koskevalla 
asteikolla interventioryhmän tulos oli selvästi parempi kuin kontrolliryhmällä. Lisäksi 
myönteinen vaikutus pään asennolle oli fysioterapiaa saavalla ryhmällä suurempi. Elä-
mänlaatua mittaavasta SF-36-kyselystä fysioterapiaa saanut interventioryhmä sai testi-
jakson jälkeen tilastollisesti paremmat tulokset monella eri fyysisen ja psyykkisen ter-
veyden osa-alueella, kun taas kontrolliryhmällä tulokset eivät parantuneet tilastollisesti 
merkittävästi millään osa-alueella. (Queiroz ym. 2012.) 
Boyce ym. (2013) tutkimuksessa lihasvoimaharjoittelua ja rentoutusharjoituksia tehnyt 
interventioryhmä sai TWSTR-asteikolla 12 viikon fysioterapiajakson päätteeksi parem-
mat tulokset (keskimäärin -3,9 pistettä) kuin vain rentoutusharjoituksia tehnyt kontrolli-
ryhmä (keskimäärin -1,5, pistettä), mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Vielä 
kuudennella fysioterapiaviikolla eroa ei näkynyt. Hieman parempi tulos interventioryh-
mältä oli mitattavissa myös seurantajakson jälkeen. Masennusta mittaavalla Beckin 
depressioasteikolla interventioryhmä sai myös hieman kontrolliryhmää paremman tu-
loksen välittömästi fysioterapiajakson päättymisen jälkeen, mutta tämäkään ero ei ollut 
tilastollisesti merkittävä. (Boyce ym. 2013). 
Pelosin ym. (2013) tutkimuksessa kinesioteippauksen avulla saatiin koettu kipu laske-
maan VAS-janalla arvioituna 45 %:lla, mutta vaikutus oli lakannut, kun arviota kysyttiin 
uudestaan 30 päivää teipin poiston jälkeen. Tuntoaistin erottelukyky parani kinesiotei-
patun lihaksen alueelta mitattaessa 20 %, mutta myös tämä hyöty oli menetetty 30 päi-
vää teipin poiston jälkeen. TWSTR-arvossa ei ollut muutosta edes välittömästi teipin 
poiston jälkeen. Valeteippauksella ei saatu myönteisiä vaikutuksia edes koettuun ki-
puun tai tuntoaistin herkkyyteen. Mitään kielteisiä sivuvaikutuksia kummastakaan teip-
pauksesta ei ilmennyt. (Pelosin ym. 2013.) 
Counsell ym. (2016) tutkimuksessa sekä interventioryhmä että kontrolliryhmä saivat 
fysioterapiajakson jälkeen selvästi paremmat tulokset sekä TWSTR-asteikolla (keski-
määrin -9 pistettä) että CDIP-58-kyselyn alakohdista. Merkittävin hyöty saavutettiin jo 
fysioterapiajakson ensimmäisen kuukauden aikana, minkä tutkijat tulkitsivat tarkoitta-
van sitä, että tutkimukseen mukaan pääsemisellä oli itsessään terveyttä edistävää pla-
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sebo-vaikutusta. Kuusi kuukautta fysioterapian päättymisen jälkeen tulokset olivat säi-
lyneet ja jopa kehittyneet hieman edelleen. Ryhmien välisissä tuloksissa ei ollut merkit-
tävää eroa kummallakaan mittaushetkellä. Ei myöskään löytynyt viitteitä siitä, että poti-
laiden ikä, sukupuoli, botuliinihoito, dystonian tyyppi (klooninen tai tooninen) tai dysto-
nian vaikeusaste olisivat vaikuttaneet tuloksiin. Vastaava myönteinen tulos saatiin 
myös kliinistä vaikutelmaa mittaavalla asteikolla, sekä potilailta että fysioterapeuteilta, 
ja varsinkin fysioterapeuttien arviot paranivat selvästi vielä seurantajakson jälkeisellä 
mittauskerralla. (Counsell ym. 2016.) 
Yhteenvetona voidaan todeta, että kaikkien tutkimusten fysioterapiainterventioilla on 
onnistuttu saavuttamaan kontrolliryhmää paremmat tulokset ainakin jollakin mitatulla 
osa-alueella. Fysioterapia on, joko botuliinihoidon ohessa tai itsenäisenä hoitomuotona, 
parantanut tutkittavien pään asentoa, vähentänyt dystonisten spasmien vaikeusastetta 
ja dystonian aiheuttamaa invaliditeettia, parantanut käden motoriikkaa, vähentänyt ki-
pua sekä vaikuttanut myönteisesti potilaan elämänlaatuun. Useimmissa tutkimuksissa 
ero oli tilastollisesti merkittävä. 
5.3 Fysioterapian aloitus, kesto ja intensiteetti 
Yhdessäkään tarkastelluista tutkimuksista osallistujia ei ollut valittu sillä perusteella, 
kuinka kauan kukin henkilö oli sairastanut dystoniaa. Tutkimuksissa oli mukana sekä 
vasta vuoden että jo vuosikymmeniä dystoniaa sairastaneita. Missään tutkimuksessa ei 
myöskään tarkasteltu sitä, onko dystoniavuosien määrällä merkitystä valittavaan hoi-
toon tai sen tehoon. Kaikissa tutkimuksissa kuitenkin osallistujien valintaperusteena oli 
hoitotasapainon löytyminen, eli mikäli osallistuja sai jo botuliinipistoksia, hoidon tuli 
säilyä vakiona tutkimuksen ajan. (El-Bahrawy ym. 2009: 204; Queiroz ym. 2012; Boyce 
ym. 2013: 228–229; Pelosin ym. 2013; Counsell ym. 2016.)  
Kahdessa tutkimuksessa mainittiin, että kaikki potilaat tapasivat fysioterapeutin ensim-
mäisen kerran juuri ennen botuliinipistospäivää, jotta fysioterapeutti sai yksityiskohtai-
sen kuvan dystonian oireista niiden ollessa pahimmillaan (Queiroz ym. 2012; Counsell 
ym. 2016). Vain yhdessä tutkimuksessa otettiin kantaa siihen, milloin varsinaiset fy-
sioterapiahoidot olisi hyvä aloittaa botuliinipistoksen jälkeen. Queiroz ym. (2012) tutki-
muksessa viitattiin 90-luvulla saatuihin tuloksiin, joiden mukaan botuliinin vaikutushuip-
pu saavutetaan 4-7 päivässä. Sen vuoksi tässä tutkimuksessa fysioterapia aloitettiin 
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vasta 15 päivän kuluttua pistoksesta, jotta botuliinin täysi hyöty oli varmasti ensin saa-
vutettu. (Queiroz ym. 2012.)  
El-Bahrawy ym. (2009) tutkimuksessa kaikki osallistujat tapasivat fysioterapeutin kuu-
den viikon tutkimusjaksolla joka toinen päivä (El-Bahrawy ym. 2009: 203). Boyce ym. 
(2013) tutkimuksessa sekä interventioryhmä että kontrolliryhmä tapasivat fysiotera-
peutin kahdeksan kertaa 12 viikon tutkimusjaksolla; ensin neljä kertaa viikon välein ja 
sitten neljä kertaa joka toinen viikko, aina noin 30 minuuttia kerrallaan (Boyce ym. 
2013: 228). Pelosin ym. (2013) kinesioteipin vaikutuksia selvittävässä tutkimuksessa 
tutkimusjakso oli kaksi viikkoa, jonka aikana fysioterapeutti vaihtoi teipin neljän päivän 
välein. Myös tässä tutkimuksessa käyntikertojen määrä oli sama molemmilla testiryh-
millä. (Pelosin ym. 2013). Queiroz ym. (2012) tutkimus oli ainoa, jossa vain interven-
tioryhmä pääsi fysioterapiaan. Tässä tutkimuksessa intensiteetti oli toisaalta suurin, 
sillä interventioryhmä sai neljän viikon tutkimusjaksolla fysioterapiaa viitenä päivänä 
viikossa. (Queiroz ym. 2012.) Näiden tutkimusten osalta käyntimäärät voidaan todeta, 
mutta niistä ei voi tehdä mitään johtopäätöksiä fysioterapian optimaalista kestoa tai 
intensiteettiä koskien. 
Vain Counsell ym. (2016) tutkimuksessa tutkimukseen osallistujat saivat eri määrän 
fysioterapiaa. Puolet osallistujista sai heille räätälöityä fysioterapiaa 45 minuuttia jopa 
kerran viikossa 24 viikon tutkimusjakson ajan, jolloin keskimäärin tapaamisia kertyi 19. 
Vertailuryhmä tapasi fysioterapeutin 2–4 viikon välein samalla 24 viikon tutkimusjaksol-
la, tapaamiskertojen keskiarvon ollen heillä 10, eli noin puolet vähemmän. Molemmat 
ryhmät saavuttivat kuitenkin yhtä hyvät tulokset fysioterapiajakson päättyessä tehdyis-
sä mittauksissa. (Counsell ym. 2016.) 
Näiden tutkimusten perusteella ei näin ollen ole mahdollista lausua siitä, onko dysto-
niaoireiden kestolla ennen fysioterapian alkamista vaikutusta esimerkiksi suositeltaviin 
menetelmiin tai fysioterapian vaikuttavuuteen. Myöskään fysioterapian optimaalisesta 
sijoittumisesta suhteessa botuliinipistoksiin tai fysioterapiajakson riittävästä pituudesta 
ei saada uutta tietoa näistä tutkimuksista. Ainoa mainittava huomio liittyi viimeksi mai-
nittuun tutkimukseen, jossa 2–4 viikon välein fysioterapiassa käyneet saavuttivat yhtä 
hyvä tulokset kuin viikoittain fysioterapiaa saaneet, mutta tämäkään ei ole yleistettävis-
sä sen vuoksi, että myös fysioterapian sisältö näillä ryhmillä oli erilainen. 
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5.4 Fysioterapiamenetelmät 
El-Bahrawy ym. (2009) tutkimuksessa interventioryhmä sai fysioterapiakäynneillään 
TENS-hoitoa eli transkutaanista elektronihermostimulaatiota 20 minuuttia kerrallaan. 
Potilaan ollessa selinmakuulla kaksi elektrodia kiinnitettiin päännyökkääjälihaksen (m. 
sternocleidomastoideus) aristavimpiin kohtiin ja säädöiksi asetettiin korkeataajuus 120 
Hz ja pulssin kesto 150 µ s. Intensiteettiä nostettiin vähitellen, kunnes potilas ilmoitti 
tuntevansa kihelmöintiä hoitoalueella. TENS-hoidon lisäksi fysioterapeutti venytti ma-
nuaalisesti potilaan päännyökkääjälihasta, yhteensä kolme kertaa 10 minuuttia kullakin 
hoitokerralla. Potilas oli tällöin selinmakuulla ja fysioterapeutti stabiloi toisella kädellä 
dystonisen puolen hartian paikoilleen ja painoi toisella kädellä potilaan päätä vastak-
kaiseen suuntaan siten, että kohdelihas oli maksimaalisessa venytyksessä. Lopuksi 
fysioterapeutti auttoi potilasta kääntämään itse päätä vastakkaiseen suuntaan dystoni-
sesta vedosta koskettamalla potilaan terveen puolen poskea. Tätä harjoitetta jatkettiin 
10 minuuttia. (El-Bahrawy ym. 2009: 205.) 
Queiroz ym. (2012) tutkimuksessa fysioterapiaan sisältyi motorisen oppimisen harjoi-
tuksia, liikehoitoa ja FES-sähköstimulaatiohoitoa antagonistilihaksille. Jokaisella fy-
sioterapiakäynnillä, viitenä päivänä viikossa, 20 minuuttia käytettiin motorisen oppimi-
sen harjoituksiin. Tavoitteena oli palauttaa potilaalle myönteisempi kehonkuva, ja kei-
nona sen saavuttamiseen olivat toistoliikkeet vastakkaiseen suuntaan dystonisesta 
lihassupistuksesta. Ensin fysioterapeutti auttoi harjoitteissa ja sitten ohjasi potilasta 
tekemään harjoitteet itsenäisesti. Kun potilas pystyi suorittamaan tietyn harjoitteen il-
man apua, siirryttiin seuraavaan haastavampaan harjoitteeseen. Liikehoidon osuus 
kullakin tapaamiskerralla kesti 25 minuuttia, ja sisälsi kaularangan alueelle kohdistuvia 
venytyksiä ja passiivista ja aktiivista mobilisointia. FES-sähköstimulaatio (functional 
electrical stimulation) annettiin lopuksi neljällä elektrodilla, jotka kiinnitettiin antagonis-
teina toimiviin, ei-dystonisiin lihaksiin. Tavoitteena oli saada pään asento korjaantu-
maan antagonistilihasten aktivoinnilla. Kohdelihakset torticollis-potilailla olivat saman 
puolen päännyökkääjälihas (m. sternocleidomastoideus), vastapuolen ohjaslihakset (m. 
splenius cervicis/capitis) ja epäkäslihaksen (m. trapezius) servikaalinen osa, laterocol-
lis-potilailla puolestaan vastapuolen päännyökkääjälihas, epäkäslihaksen servikaalinen 
osa ja ohjaslihakset. Anterocollis-potilailla stimuloitiin vain epäkäslihas ja ohjaslihakset, 
ja retrocollis-potilailla ainoastaan päännyökkääjälihas molemmilta puolilta. FES-
sähköstimulaatio kesti 30 minuuttia kerrallaan. (Queiroz ym. 2012.) 
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Boyce ym. (2013) tutkimuksessa interventioryhmän osallistujat saivat yksilöllisen harjoi-
tusohjelman, joka sisälsi sekä niskaa vahvistavia harjoitteita että rentouttavia harjoittei-
ta. Taustalla oli teoria motorisesta oppimisesta harjoittelun tuloksena. Harjoitteiden 
avulla pyrittiin aktivoimaan ja vahvistamaan niitä niskan lihaksia, jotka olivat vastakkai-
sia dystoniselle vedolle ja näin ollen korjasivat pään asentoa kohti keskilinjaa. Harjoit-
teet valittiin yksilöllisesti kullekin osallistujalle sen perusteella, miten dystonia kullakin 
heistä ilmeni. Kun potilas oppi edellisen tai helpomman harjoitteen, harjoittelussa edet-
tiin progressiivisesti seuraavalle tasolle. Näin ollen kaikilla osallistujilla ei ollut täsmäl-
leen sama ohjelma. Osallistujia kehotettiin tekemään harjoitteet vähintään neljä kertaa 
viikossa, ja pitämään harjoituspäiväkirjaa. Harjoittelua ohjattiin noin 30 minuutin fysiote-
rapiatapaamisilla, joita oli ensimmäisten neljän viikon ajan kerran viikossa ja sen jäl-
keen seuraavat neljä tapaamista kahden viikon välein. Vaikka tulokset jäivät melko 
vähäisiksi, interventioryhmä sai kuitenkin myönteisiä tuloksia sekä dystonian vaikeutta 
että elämänlaatua mittaavilla asteikoilla, eikä harjoittelusta aiheutunut mitään haittavai-
kutuksia. Tutkijat totesivat, että harjoittelu on toteutettavissa oleva ja turvallinen hoito-
muoto. Yhteensä fysioterapiajakson ja seurantajakson aikana interventioryhmä suoritti 
keskimäärin 81 % tavoiteharjoitemäärästä, vain rentoutusharjoituksia tehneen kontrolli-
ryhmän yltäessä 100 % keskimääräiseen suoritusmäärään. Tutkijat tulkitsivat korkeita 
prosenttilukuja siten, että servikaalista dystoniaa sairastavilla on selvästi motivaatiota 
osallistua tällaiseen osittain valvottuun itsenäiseen terapiaohjelmaan. (Boyce ym. 2013: 
228-231.)  
Pelosin ym. (2013) tutkimuksessa interventioryhmälle tehtiin kinesioteippaus kahdeksi 
viikoksi niskan alueelle. Teippaukseen käytettiin kahta I-muotoista valmista teippilius-
kaa, jotka kiinnitettiin iholle samalla noin 15–25%:n venytyksellä, joka niissä oli suoja-
paperin kanssa. Molemmat teipit kiinnitettiin kulkemaan kartiolisäkkeeltä päännyökkää-
jälihasta (m. sternocleidomastoideus) pitkin siten, että ensimmäinen teipeistä päättyi 
lihaksen mediaalisen pään päälle rintalastan kahvaan, toinen lateraalisen pään päälle 
solisluulle. Teipattava lihas oli teippauksen ajan venytettynä maksimipituuteensa. Inter-
ventioryhmä arvioi koetun kivun vähentyneen teippauksen ansiosta, ja lisäksi tuntoais-
tin herkkyys peräkkäisiä impulsseja eroteltaessa oli parantunut teippausjakson päätty-
essä lähtötilanteeseen verrattuna. Kontrolliryhmälle teippaus tehtiin siten, että lihasrun-
gon päälle poikittain kiinnitettiin lyhyempiä kinesioteipin paloja ilman venytystä ja lihas-
ta venyttämättä. Tällä valeteippausryhmällä eroa alkuperäisiin arvoihin ei tullut. Mitään 
sivuvaikutuksia tai haittoja kummastakaan teippauksesta ei aiheutunut. (Pelosin ym. 
2013). 
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Counsell ym. (2016) tutkimuksessa verrattiin ranskalaisen Jean-Pierre Bletonin servi-
kaalisen dystonian hoitoon jo 1990-luvulla kehittämää kullekin potilaalle räätälöitävää 
intensiivisen fysioterapian menetelmää tavanomaiseen niskakipupotilaan fysioterapi-
aan. Näiden ryhmien fysioterapialla saavutetuissa lopputuloksissa kuuden kuukauden 
fysioterapiajakson jälkeen ja kuusi kuukautta fysioterapian päättymisen jälkeen ei ollut 
tilastollisesti tai kliinisesti merkittävää eroa, ja koska Bletonin tekniikalla toteutettu fy-
sioterapia on intensiivisyydessään epätaloudellisempi vaihtoehto, tutkijat päätyivät to-
teamaan, että sen käyttöönotolle laajemmin ei ole perusteita. Molemmilla menetelmillä 
kuitenkin saavutettiin hyvät tulokset, eikä kummastakaan menetelmästä ollut mitään 
haittaa potilaille. (Counsell ym. 2016.) Koska potilaiden välillä on luonnollisesti suuria-
kin yksilöllisiä eroja sekä dystonian ilmentymisessä että eri hoitomuodoista saaduissa 
vasteissa, on perusteltua esitellä hieman tarkemmin molemmat tutkimuksessa käytetyt 
fysioterapiamenetelmät. 
Bleton-tekniikan mukainen fysioterapia aloitettiin tutkimusryhmän kanssa lisäämällä 
potilaan tietoisuutta vartalon keskilinjasta. Sen jälkeen pyrittiin lisäämään niskan liike-
laajuutta vastakkaiseen suuntaan dystonisesta lihasvedosta. Tässä hyödynnettiin aluk-
si proprioseptista ja kevyttä aistinvaraista palautetta kasvoista siihen suuntaan, jonne 
potilasta rohkaistiin kääntämään päätä. Progressiona harjoittelulle liikelaajuuden kas-
vaessa lisättiin pito ääriasennossa poispäin dystonisesta suunnasta, ja vaihdeltiin liike-
nopeutta sekä liikkeen vastusta asentoa vaihtamalla. Lisäksi fysioterapiaan kuului li-
hastasapainon palauttamiseen tähtääviä harjoituksia, jotka keskittyivät vahvistamaan 
toisten lihasten dystonisen yliaktiivisuuden vuoksi vajaakäytölle jääviä lihasryhmiä. Mi-
käli dystoniaan liittyi nykiviä päänliikkeitä, tahattomat liikkeet pyrittiin korvaamaan tie-
toisilla ja hallituilla liikkeillä. Harjoittelu tehtiin aluksi selinmakuulla, sitten istuen, seis-
ten, kävellen ja lopulta tavanomaisten aktiviteettien aikana. Jokainen potilas sai Bleton-
protokollan mukaisen yksilöllisen hoito-ohjelman, joka yhdisteli muun muassa ryhtiä 
parantavia harjoitteita, tietoisuutta kehon keskilinjasta lisääviä harjoitteita, yliaktiivisten 
lihasten rentouttamista sekä vajaakäytölle jäävien lihasten vahvistamista. Kotiharjoittei-
siin käytetty aika tuli merkitä päiväkirjaan, joka tuotiin mukana fysioterapiakäynneille. 
Lisäksi potilaita rohkaistiin tekemään kotona ja töissä muutoksia ympäristöön siten, että 
esimerkiksi televisio tai tietokone sijaitsisi vastakkaisessa suunnassa kuin mihin dysto-
nia päätä kääntää, sekä viettämään aikaa peilin edessä useita kertoja päivässä, harjoi-
tellen tietoista paikallaanoloa. Tutkimusjakson (24 viikkoa) ajan 45 minuutin fysiotera-
piakäyntejä oli noin kerran viikossa. (Counsell ym. 2016.) Tämän tekniikan yksityiskoh-
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tainen kuvaus löytyy Jean-Pierre Bletonin vuonna 1994 julkaisemasta teoksesta 
”Spasmodic torticollis. Handbook of rehabilitative physiotherapy.”  
Counsell ym. (2016) tutkimuksessa kontrolliryhmän tavanomainen niskakipupotilaan 
fysioterapia sisälsi ryhtiä, nukkuma-asentoa ja rentoutumista koskevaa neuvontaa, 
harjoitteita niskan liikelaajuuden lisäämiseksi  sekä hartiaseudun, rintarangan, lanne-
rangan ja keskivartalon hallintaa vahvistavia harjoitteita. Potilaan vastuuta omasta hoi-
dostaan painotettiin, ja kotiharjoitteiden suorittamista seurattiin samanlaisella päiväkir-
jalla kuin interventioryhmälläkin. Kontrolliryhmä tapasi fysioterapeutin 2–4 viikon välein 
24 viikon tutkimusjakson ajan. (Counsell ym. 2016.) Potilaille jaettu hoito-ohje on opin-
näytetyön liitteenä 1. 
Fysioterapiainterventioiden sisältö eri tutkimuksissa vaihteli siinä määrin, että näiden 
tutkimustulosten perusteella ei ole mahdollista esittää yleisiä suosituksia servikaalista 
fysioterapiaa sairastavan kuntoutukseen parhaiten soveltuvista yksittäisistä menetel-
mistä. Samankaltaiset peruselementit kuitenkin toistuivat useimmissa tutkimuksissa; 
kaularangan liikelaajuuksia pyrittiin lisäämään dystoniselle puolelle kohdistuvilla venyt-
tävillä, rentouttavilla ja mobilisoivilla menetelmillä, pään pitämistä mahdollisimman 
normaalissa asennossa tuettiin asentotietoisuutta lisäämällä, dystonian vuoksi vajaa-
käytölle jääviä vastakkaisen puolen lihaksia vahvistamalla ja potilaan ympäristöön vai-
kuttamalla, ja kipua vähennettiin asentoa korjaavien harjoitteiden lisäksi muun muassa 
kinesioteippauksella. Koska mikään interventioista ei aiheuttanut haittavaikutuksia ja 
kaikilla saavutettiin positiivisia tuloksia, fysioterapiassa voidaan turvallisesti hyödyntää 
tässä luvussa kuvattuja ja vastaavia muita menetelmiä, joista fysioterapeutti kokoaa 
kliinisen kokemuksensa perusteella asiakkaansa tarpeisiin soveltuvimman kokonaisuu-
den. 
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6 Pohdinta 
Tämän työn tavoitteena oli koota fysioterapeuteille kliinisen työn tueksi ajankohtaista 
tutkimustietoa fysioterapian merkityksestä ja menetelmistä servikaalista dystoniaa sai-
rastavien kuntoutuksesta. Yhteistyökumppanin toiveen mukaisesti tarkoituksena oli 
selvittää, minkälainen fysioterapia on osoittautunut tutkimuksissa vaikuttavaksi sekä 
esitellä mahdollisimman tarkasti tutkimuksissa käytettyjä fysioterapiamenetelmiä. 
Tiedonhaku lähimmän kymmenen vuoden ajalta osoitti, että fysioterapian roolia servi-
kaalisen dystonian kuntoutuksessa käsitteleviä tutkimuksia on julkaistu varsin vähän. 
Tämän työn aineistoksi valikoitui viisi sisäänottokriteerit täyttävää tutkimusartikkelia. 
Näiden tutkimusten metodologinen laatu oli onneksi kohtuullisen hyvä. Kun ilmeni, että 
aineisto jää kymmenen vuoden aikarajauksella niukaksi, oli harkittava tarkasteluajan-
jakson pidentämistä. Koska vanhemmista tutkimuksista on kuitenkin jo tehty kirjalli-
suuskatsauksia samankaltaisten tutkimuskysymysten ympärille, ja pääosa vanhemmis-
ta tutkimuksista on luokiteltu metodologiselta laadultaan heikoiksi tai hyvin heikoiksi, 
olisi kyseisten tutkimusten mukaan ottaminen tuonut hyvin vähän lisäarvoa tälle työlle. 
Ensimmäinen tämän työn tutkimuskysymyksistä liittyi fysioterapian merkitykseen servi-
kaalista dystoniaa sairastavien kuntoutuksessa. Tutkimustulosten perusteella kaikilla 
käytetyillä fysioterapiainterventioilla saavutettiin myönteisiä tuloksia, sekä silloin kun 
fysioterapia oli itsenäinen kuntoutusmuoto, että silloin kun fysioterapiaa käytettiin botu-
liinipistosten ohella. Fysioterapian vaikuttavuus näkyi muun muassa tutkittavien pään 
asennon palautumisena lähemmäs kehon keskilinjaa, dystonisten spasmien lievenemi-
senä, kivun vähenemisenä sekä positiivisina vaikutuksina potilaan kokemaan elämän-
laatuun. Useimmissa tutkimuksissa fysioterapialla saavutettu hyöty oli tilastollisesti 
merkittävä. 
Toinen tutkimuskysymys liittyi konkreettisemmin fysioterapian sisältöön ja käytettyihin 
fysioterapiamenetelmiin. Vaikka harjoitteet oli kuvattu eri tutkimuksissa hieman eri ta-
voin, tietyt pääperiaatteet toistuivat. Asiakkaan tietoisuutta omasta asennosta, ryhdistä 
ja kehon keskilinjasta pyrittiin vahvistamaan. Niskan liikelaajuuden ylläpitämiseksi ja 
lisäämiseksi käytettiin muun muassa passiivisia ja aktiivisia venytyksiä, mobilisointia ja 
lihasvoimaharjoitteita. Erilaisilla harjoitteilla aktivoitiin ja vahvistettiin varsinkin niitä nis-
kan lihaksia, jotka ovat vastakkaisia dystonisille lihassupistuksille. Rentoutusharjoitteet 
mainittiin parissa tutkimuksessa, ja neuvontaa annettiin koskien muun muassa nukku-
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ma-asentoa ja ympäristön muokkaamista siten, että katseen kohde olisi mahdollisim-
man usein eri suunnassa kuin mihin dystoninen lihassupistus päätä yrittää kääntää. 
Lisäksi yhdessä tutkimuksessa käytettiin TENS-hoitoa, toisessa FES-
sähköstimulaatiota ja kolmannessa kinesioteippausta. Mistään käytetystä menetelmäs-
tä ei ollut haittaa, mutta näiden tutkimusten perusteella ei voi vielä sanoa, mikä mene-
telmistä olisi tehokkain. Fysioterapian optimaalisesta ajoituksesta, kestosta tai intensi-
teetistä on myös mahdotonta tehdä johtopäätöksiä näiden tutkimusasetelmien perus-
teella. 
Lisää laadullisesti korkeatasoisia tutkimuksia tarvitaan muun muassa sen selvittämi-
seksi, miten pitkäkestoisia tuloksia fysioterapialla voi servikaalista dystoniaa sairasta-
van kuntoutuksessa saavuttaa. Nyt läpikäydyistä tutkimuksista vain osa sisälsi seuran-
tajakson intervention päättymisen jälkeen, ja nämäkin seurantajaksot olivat pääosin 
varsin lyhyitä. Myös eri fysioterapiamenetelmien vaikuttavuudesta sekä fysioterapian 
annostelusta tarvitaan vielä lisää tutkimustietoa, ennen kuin täsmällisten kuntoutus-
suositusten antaminen on mahdollista. Lisäksi erilaisten kliinisessä työssä toimiviksi 
havaittujen menetelmien kokoaminen esimerkiksi kokeneita fysioterapeutteja haastatte-
lemalla tuottaisi varmasti hyödyllistä ja mielenkiintoista uutta tietoa. 
Nyt kerätyn aineiston perusteella voi nostaa esiin kaksi fysioterapeuteille tärkeää huo-
miota. Ensinnäkin sen, että harvinaisuutensa vuoksi tätä liikehäiriötä ei aina tunnisteta 
terveydenhuollossa. Comellan & Bhatian (2015) laajan kyselytutkimuksen mukaan nel-
jännes sairastuneista sai oikean diagnoosin vasta yli viiden vuoden kuluttua oireiden 
alkamisesta, ja yli puolet oli ensin saanut väärän diagnoosin, yleisimpinä erilaiset nis-
kalihasperäiset ongelmat tai psyykkiset sairaudet. Koska niska-hartia-seudun lihaski-
reydet ja -kivut ovat tavanomainen syy hakeutua tai ohjautua fysioterapiaan, fysiotera-
peuttien on hyvä tunnistaa dystonian erityispiirteet. 
Toinen huomio liittyy siihen, että servikaalinen dystonia heikentää sitä sairastavien 
elämänlaatua monin tavoin. Pään nykivä liike tai vinoon kääntynyt asento voi aiheuttaa 
niin toiminnallista haittaa, kipua, sosiaalisia rajoitteita, masennusta kuin unenlaadun 
heikentymistäkin. Fysioterapian menetelmillä pystytään vaikuttamaan moniin näistä 
haitoista, ja vaikka dystoniaoireita ei täysin voida parantaa, jo oireiden vähentämisellä 
on tutkitusti merkittävä myönteinen vaikutus potilaiden sekä fyysiseen että henkiseen 
hyvinvointiin. Koska esiteltyjen tutkimustulosten perusteella kaikilla fysioterapiainter-
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ventioilla saavutettiin positiivisia tuloksia, voi fysioterapeutti kliinisessä työssä luottaa 
niihin tietoihin ja taitoihin, joilla hän kuntouttaa muista syistä johtuvia vastaavia oireita. 
Työn tavoitteena oli tarjota fysioterapeuteille tietoa servikaalisesta dystoniasta, jotta 
dystoniapotilaat saisivat mahdollisimman laadukasta näyttöön perustuvaa fysiotera-
peuttista kuntoutusta. Näyttöön perustuva työ ei ole vain tutkimustulosten varassa toi-
mimista, vaan se yhdistää parhaan saatavilla olevan tutkimuksellisen tiedon fysiotera-
peutin kliiniseen kokemukseen ja potilaan käsityksiin. Tämä työ kokoaa yhteen tällä 
hetkellä saatavissa olevan tutkimuksellisen tiedon, joka rohkaisee fysioterapeutteja 
hyödyntämään laajasti kliinisen kokemuksen perusteella toimiviksi osoittautuneita fy-
sioterapiamenetelmiä. Servikaalisen dystonian monimuotoisen ilmenemisen vuoksi 
kuntoutus tulee räätälöidä kunkin henkilön yksilöllisten tarpeiden mukaisesti, mutta näin 
tietysti toimitaan aina laadukasta fysioterapiaa toteutettaessa.  
Tämä työ antaa fysioterapeuteille riittävän kattavan kuvan servikaalisesta dystoniasta 
tämän sairauden tunnistamiseksi kliinisessä työssä sekä suuntaviivoja kuntoutuksen 
toteuttamiselle, ja näin ollen saavuttaa työlle asetetun tavoitteen. 
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Esimerkki fysioterapiaintervention potilasohjeesta:                                 
Physiotherapy information sheet for standard group (Counsell ym. 2016.) 
 
NECK EXERCISES AND ADVICE 
 
Many people who have been diagnosed with Spasmodic Torticollis suffer from pain and 
stiffness in their neck. The pain experienced may vary in intensity depending on your 
daily activities. Your symptoms can be aggravated by poor posture e.g. sitting slouched 
or working in the same position for a prolonged period of time.  
 
To help manage your neck condition, try the exercises recommended by your Physio-
therapist on a daily basis: For each exercise sit with your back straight. 
 
 
Exercises 
 
1) Retraction: Pull your chin in as shown.  
Hold the stretch at the back of neck for 5 secs. (Imagine you are pulling you chin off a 
shelf. Do not tip your head up or down.) 
Repeat 10 times x 3 daily.  
 
2) Rotation: Turn your head to one side until you feel stretch in the opposite side of 
your neck.  
Hold for 5 secs then repeat to other side. 
Repeat 10 times x 3 daily.  
 
3) Side flexion: Tilt your head towards one shoulder until you feel a stretch on the op-
posite side of your neck. 
Hold for 5 secs then repeat to the other side. 
Repeat 10 times x 3 daily. 
 
4) Flexion: Bend your head forward until you feel a stretch at the back of the neck.  
Hold for 5 secs. 
Repeat 10 times x 3 daily.  
 
5) Extension: Bend your head backwards as far as is comfortable. 
Hold for 5 secs. 
Repeat 10 times x 3 daily. 
 
6) Shoulder retraction: Lift your shoulders up towards your ears then pull back and 
down (bringing your shoulder blades together).  
Repeat 10 times x 3 daily.  
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Postural Advise 
 
Sitting 
When sitting for prolonged periods of time it is important that you support your lower 
back e.g using a lumbar roll (you can use a rolled up towel or small pillow and place it 
at your lower back). This will help to support the natural curve in your lower back and 
prevent you sitting slouched.  
 
When watching television try to position yourself so that your neck is not always in a 
flexed position. 
 
Sleeping 
Try to avoid using more than 2 pillows when sleeping. Ensure that your head is sup-
ported comfortably to lie in line with rest of your body.  
 
Standing/walking 
Aim to keep your head up when standing/walking and try to keep your shoulders re-
laxed and down away from ears if possible (this will help to decrease tension in neck 
muscles). When looking or talking try to look away from the affected side. 
 
 
Other Advise 
 
Use of heatpack  
When muscles of the neck are in spasm or if you feel an increase in neck pain a heat-
pack can be used for 10-15 minutes daily to help ease these symptoms. Never apply a 
heatpack directly to the skin – always wrap in towel before applying to the painful area. 
Can apply either in sitting or lying position whichever you find more relaxing. Always 
adhere to the manufacturer’s guidelines when using your heat pack to avoid the risk of 
burning your skin.  
 
Appropriate use of painkillers  
If you are in pain then take your prescribed painkillers at the stated times of the day – 
this will help to control your pain and stop it building up.  
Be following these instructions you will hopefully be better able to manage your neck 
pain or stiffness. 
If you need further advice please do not hesitate to ask your Physiotherapist at next 
appointment.  
